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Introdução: A peri-implantite é um processo inflamatório, de origem polimicrobiana, 
que afeta os tecidos moles e duros ao redor do implante dentário, levando à perda do 
tecido ósseo que o suporta. É uma das principais causas de insucesso na reabilitação oral 
com implantes dentários. A eliminação do biofilme é o principal objetivo do tratamento, 
no entanto, não existe consenso ou protocolos padronizados para o tratamento da peri-
implantite. 
Objetivo: O objetivo desta revisão sistemática é avaliar a evidência científica publicada 
sobre a eficácia da descontaminação da superfície de implantes dentários com diferentes 
métodos químicos como coadjuvantes aos métodos físicos em tratamentos não 
cirúrgicos/cirúrgicos da peri-implantite. A eficácia dos vários protocolos será analisada e 
comparada através dos resultados da profundidade de sondagem (PS) peri-implantar, da 
hemorragia à sondagem (BoP) peri-implantar e nível de inserção clínico (CAL), com a 
finalidade de identificar quais os melhores protocolos de descontaminação.  
Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa eletrónica nas seguintes bases de dados: 
PubMed, The Cochrane Library, Web of Science e Opengrey, com o propósito de 
responder à seguinte questão PICO: “Em pacientes que recebem tratamento para a peri-
implantite, existe algum método de descontaminação química da superfície de implantes 
dentários que permita uma melhoria adicional nos parâmetros clínicos?” A recolha de 
dados terminou em Fevereiro de 2021 e foram revistos artigos escritos em inglês, 
espanhol e português. A pesquisa não teve limitação temporal.  
Resultados: Obteve-se um total de 1039 referências, a partir das quatro bases de dados 
utilizadas, e após a eliminação dos duplicados foram selecionados 152 artigos. Depois da 
leitura do título e abstract foram excluídas 131 referências e incluídos 5 artigos após 
pesquisa manual, restando assim 26 artigos para leitura integral. Por fim, foram excluídos 
10 artigos que não correspondiam aos critérios de inclusão estipulados, restando 16 
artigos. Foi realizada uma análise qualitativa, de risco de viés, e quantitativa dos 
resultados obtidos dos artigos selecionados. 
Discussão e Conclusão: Tendo em conta as implicações da presente revisão sistemática, 





peri-implantite, como coadjuvante aos métodos físicos no tratamento não cirúrgico/ 
cirúrgico da doença.  
Palavras chave: implante dentário; superfície do implante; peri-implantite; 
descontaminação; descontaminação química; solução salina estéril; clorohexidina; 






Introduction: Peri-implantitis is an inflammatory process of polymicrobial origin, which 
affects the soft and hard tissues around a dental implant, leading to the loss of the bone 
tissue that supports it. It is one of the leading causes of failure in oral rehabilitation with 
dental implants.  The main goal in the treatment of this lesion is the elimination of biofilm. 
However, there is no consensus or standardised protocols for the treatment of peri-
implantitis. 
Purpose: This systematic review evaluates the published scientific evidence on the 
effectiveness of dental implant surface decontamination with different chemical methods 
as adjuvants to mechanical processes in the non-surgical/surgical treatment of peri-
implantitis. The effectiveness of the different protocols involves analysing and comparing 
the results of peri-implant probing depth (PS), peri-implant bleeding on probing (BoP) 
and clinical attachment level (CAL) to evaluate decontamination protocol is the best.  
Materials and Methods: An electronic search was conducted of the following databases: 
PubMed, The Cochrane Library, Web of Science and Opengrey to answer the following 
PICO question:  "Is there any chemical decontamination method on the surface of dental 
implants that allows further improvement in clinical parameters in patients receiving 
treatment for peri-implantitis?" Data collection ended in February 2021 fromarticles 
written in English, Spanish and Portuguese were reviewed. The search had no time 
limitation. 
Results: The four databases provided 1039 references, and after eliminating duplicates, 
152 articles were selected. After reading the title and abstract, 131 references were 
excluded, and five articles were included after a manual search, leaving 26 articles for a 
full reading. Finally, ten articles that did not meet the stipulated inclusion criteria were 
excluded, leaving 16 articles. There was a qualitative analysis for bias risk and 
quantitative analysis of the results obtained from the selected articles. 
Discussion and Conclusion: Considering the implications of this systematic review, we 
can conclude that no chemical method is superior or effective in resolving peri-implantitis 
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I. Introdução   
1. Peri-implantite 
1.1. Definição 
A reabilitação oral com implantes dentários tornou-se uma terapia imprescindível em 
medicina dentária na substituição de dentes perdidos, tanto por motivos funcionais como 
por questões estéticas (Smeets et al., 2014). Os implantes dentários contribuíram, assim, 
para a redução do número de pacientes edêntulos em todo o mundo (Kormas et al., 2020). 
Atentos às indicações e limitações tanto anatómicas como inerentes ao próprio indivíduo, 
a colocação de implantes dentários parece representar uma opção de reabilitação oral 
previsível (Smeets et al., 2014). No entanto, nas últimas décadas o número de 
complicações biológicas (mucosite e peri-implantite) tem crescido, representando um dos 
maiores desafios que o clínico enfrenta (Smeets et al., 2014). Assim, estratégias de 
prevenção e tratamento para a mucosite e peri-implantite devem ser exploradas, estudadas 
e integradas nos conceitos modernos de reabilitação oral (Smeets et al., 2014). 
As doenças peri-implantares resultam de uma inflamação que afeta os tecidos 
circundantes dos implantes dentários e são despoletadas pela presença de microrganismos 
(Renvert et al., 2008; Renvert et al., 2018b; Schwarz et al., 2018). Existem duas variantes 
clínicas que podem ser distinguidas, tal como referido anteriormente, a mucosite peri-
implantar e a peri-implantite. Segundo Schwarz et al. (2018), a mucosite precede a peri-
implantite. Uma lesão tecidual e inflamatória está presente em ambas, no entanto, apenas 
na peri-implantite se observa a perda de osso de suporte (Schwarz et al., 2018).  
A peri-implantite é, portanto, um processo inflamatório que afeta os tecidos à volta do 
implante dentário e é caracterizada por uma inflamação na mucosa e perda óssea 
progressiva, podendo esta, caso não seja tratada, culminar na falha ou perda do implante 
(Lollobrigida et al., 2020; Wang et al., 2016). De acordo com Wang et al. (2016), um em 
cada quatro pacientes reabilitados com implantes dentários é suscetível de desenvolver 
doença peri-implantar, a qual se pode manifestar sob diferentes graus de severidade. 
Aproximadamente 30% dos pacientes adultos com implantes dentários desenvolvem peri-
implantite (Schminke et al., 2015).  
Descontaminação da superfície de implantes dentários com diferentes métodos químicos para o tratamento da peri-




Ao nível clínico, a peri-implantite requer uma intervenção mais exigente do que a 
mucosite, devido à progressiva perda óssea que resultará na perda do implante dentário 
em função (Lee et al., 2017). Os mesmos autores consideram ainda discutível a 
quantidade de perda óssea que deve ser considerada na avaliação do estado da doença. 
De qualquer forma, o nível ósseo implantar é um parâmetro útil na avaliação da gravidade 
da peri-implantite (Lee et al., 2017). 
Uma vez que esta condição patológica resulta primariamente de uma infeção microbiana, 
a descontaminação completa da superfície do implante deve ser realizada como primeira 
abordagem no tratamento da peri-implantite (Jin et al., 2019). Por outro lado, a eficácia 
da descontaminação pode condicionar o sucesso do tratamento regenerativo (Kotsakis et 
al., 2016).  
1.2. Etiologia e fatores de risco 
Os implantes dentários têm como função principal a substituição dos dentes naturais 
ausentes repondo a função, estética e fonética. Há autores que comparam as infeções peri-
implantares como patologias análogas à gengivite e periodontite dos dentes naturais 
(Belibasakis & Manoil, 2021).  
Existem, contudo, diferenças fundamentais entre a presença de dentes naturais ou 
implantes, que podem tornar os implantes dentários mais suscetíveis ao aparecimento de 
infeções. Em primeiro lugar, os implantes dentários osteointegrados são ancorados 
diretamente ao osso, como se de uma anquilose se tratasse, ao passo que os dentes naturais 
são inseridos no alvéolo através do ligamento periodontal (Belibasakis & Manoil, 2021). 
Essa anquilose limita o suprimento de sangue pelos vasos supraperiosteais, restringindo 
assim a quantidade de nutrientes e células imunológicas que poderiam ser usadas para 
combater os estadios iniciais de uma infeção bacteriana. Em segundo lugar, as fibras dos 
tecidos supracrestais são posicionadas concentricamente em torno dos implantes, e não 
perpendicularmente como acontece nos dentes naturais. Esta organização anatómico-
funcional reduz a barreira física contra a invasão bacteriana na submucosa e confere aos 






Após a colocação do implante dentário, uma película salivar é rapidamente adsorvida 
pelas superfícies do implante dentário expostas à cavidade oral, o que promove a adesão 
de colonizadores bacterianos precoces que, por sua vez, fornecem os recetores de 
superfície para a coadesão incremental de colonizadores tardios (Belibasakis & Manoil, 
2021). Caso estes microrganismos aumentem em quantidade e virulência, e a resposta do 
indivíduo não seja suficiente, pode surgir uma infeção mista endógena (com bactérias 
orais atípicas) instalando-se, assim, a mucosite, e eventualmente a peri-implantite, que 
pode levar em última análise, à perda do implante dentário em função (Belibasakis & 
Manoil, 2021).  
A chamada “perda precoce do implante” pode ocorrer até um ano após a colocação do 
mesmo, resultado de uma osteointegração ineficiente devido à contaminação durante a 
inserção e/ou regeneração óssea comprometida durante a reconstrução na fase cirúrgica 
(Smeets et al., 2014). Já a “perda tardia do implante” acontece um ano após a colocação 
do implante, onde permanece uma condição de peri-implantite induzida por biofilme nos 
implantes dentários já osteointegrados (Smeets et al., 2014). 
A literatura indica que a presença ou história de periodontite é um dos fatores de risco 
mais importante e estudado para a incidência e prevalência da peri-implantite. A 
composição microbiológica das bolsas peri-implantares sugere uma correlação entre a 
presença de periodontite e o desenvolvimento de peri-implantite (Renvert & Quirynen, 
2015). Semelhanças entre o microbioma dos implantes dentários e dos dentes apoiam o 
conceito de que os agentes patogénicos periodontais podem estar envolvidos em infeções 
peri-implantares (Fu & Wang, 2020). Estes dados reforçam a hipótese que doentes 
periodontalmente comprometidos têm uma maior suscetibilidade à doença peri-implantar 
(Cortelli et al., 2013; Ferreira et al., 2018; Zhuang et al., 2016). 
O hábito tabágico tem sido apontado como fator de risco para o aparecimento de peri-
implantite e, inclusive, há autores que defendem que o tabagismo é o principal fator de 
risco de doença peri-implantar (Schwarz et al., 2018). Os estudos realizados demonstram 
que os fumadores, regra geral, têm níveis significativamente mais elevados de citoquinas 
pro-inflamatórias, profundidades de sondagem, supuração, hemorragia e índice de placa 
em locais de implantes, face aos não fumadores (Fu & Wang, 2020). A análise microbiana 
peri-implantar também revelou que fumar aumenta a presença das espécies 
Fusobacterium, Tannerella e Mogibacterium, muito associadas à inflamação dos tecidos 
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(Fu & Wang, 2020). Os pacientes que fumam antes da colocação de implantes dentários 
são 35% mais propensos a falhas de implantes, já os que fumam após a colocação têm 
75% de risco de fracasso em comparação com os não fumadores (Sgolastra et al., 2015; 
Sun et al., 2016), no entanto, estes estudos sobre o efeito do fumo na saúde peri-implantar 
são inconclusivos. 
Outro fator de risco para a peri-implantite é a diabetes mellitus, uma doença metabólica 
crónica apresentada como uma hiperglicemia com efeitos secundários. Embora existam 
poucos estudos que relacionem a diabetes com a peri-implantite, há autores que indicam 
que os pacientes com diabetes têm maior risco de desenvolver peri-implantite (Schwarz 
et al., 2018). Devido aos efeitos da diabetes, pode ocorrer um atraso na cicatrização 
fazendo com que o paciente nestas condições seja mais suscetível à inflamação. Num 
estudo conduzido por Daubert et al. (2015), a taxa de sucesso do tratamento com 
implantes dentários é inferior em pacientes diabéticos em comparação com não diabéticos 
(Marcantonio et al., 2015). 
Alguns autores estudaram a relação do nível de inserção clínico (CAL) com o consumo 
de álcool. À semelhança da diabetes mellitus, o consumo de álcool afeta a capacidade da 
cicatrização, tornando estes pacientes mais suscetíveis a desenvolver peri-implantite 
(Murray et al., 2013). Porém, a evidência científica ainda é escassa no que concerne à 
associação deste fator de risco com a patologia peri-implantar (Lindhe & Meyle, 2008).     
Vários fatores locais podem afetar negativamente a previsibilidade dos implantes 
dentários, que podem desencadear uma inflamação, levando a uma reabsorção óssea e, 
em última instância, à perda do implante dentário (Dreyer et al., 2018). Alguns autores 
definiram alguns fatores desencadeantes de peri-implantite. Este conjunto de fatores, que 
pode ser de natureza ambiental, comportamental ou biológica, pode estar na origem desta 
inflamação (Fu & Wang, 2020).  
Vários estudos observacionais destacam uma potencial associação entre vários 
polimorfismos genéticos e a ocorrência de peri-implantite, com a maioria centrada na IL-
1 (Schwarz et al., 2018). Esta família de interleucinas é constituída por 11 membros de 
citoquinas (pequenas moléculas de sinalização que são produzidas por várias células 
imunitárias). Três dos seus membros mais estudados são a IL-1a e IL-1b, que são 





função do tipo pro-inflamatório. Os polimorfismos que levam à superprodução de 
citoquinas pro-inflamatórios desencadeiam lesões mais severas nos tecidos (Fourmousis 
& Vlachos, 2019). Estudos observacionais recentes também apontam para uma potencial 
associação da peri-implantite com polimorfismos genéticos da osteoprotegerina (Schwarz 
et al., 2018). 
Antes de qualquer intervenção, o médico dentista deve avaliar todos os aspetos da história 
clínica associados ao paciente, pois há fatores a considerar para prevenir as complicações 
associadas à reabilitação com implantes dentários: bom controlo de placa bacteriana, 
ausência de doença periodontal e controlo dos hábitos tabágicos e etílicos do doente.  
Como já referido, a etiologia da peri-implantite não está totalmente esclarecida, pelo que 
ainda se investiga no sentido de identificar formas de tratamento mais eficazes para a 
doença peri-implantar (Tavares et al., 2017).  
1.3. Epidemiologia 
Hoje em dia os implantes dentários osteointegrados são totalmente aceites no contexto da 
reabilitação protética (Dreyer et al., 2018), com taxas de sobrevivência na ordem dos 
92,8% em dez anos de follow up (Albrektsson & Donos, 2012). Contudo, as complicações 
de origem mecânica e/ou biológica surgem cinco anos após a colocação dos mesmo em 
38,7% dos casos (Muñoz et al., 2018).  
Os vários estudos existentes apontam para taxas de prevalência e incidência de peri-
implantite diferentes. Esta disparidade de resultados é justificada pelos diferentes perfis 
de risco das populações estudadas (Smeets et al., 2014), mas também pelos diferentes 
critérios utilizados na definição da doença (Dreyer et al., 2018).  
Durante o 4.th World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri‐Implant 
Diseases and Conditions de 2017, foi destacada a importância na definição e prevenção 
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da peri-implantite, uma vez que 
pode haver um aumento da prevalência de peri-implantite associada a doentes com 
história de periodontite severa, fraco controlo de placa bacteriana e falta de manutenção 
após a colocação de implantes dentários (Berglundh et al., 2018). 
Descontaminação da superfície de implantes dentários com diferentes métodos químicos para o tratamento da peri-




Em edições anteriores, destacou-se o facto da mucosite ter sido detetada em mais de 50% 
dos pacientes com implantes dentários, dos quais 28% a 56% desenvolveram peri-
implantite (Derks & Tomasi, 2015). Relativamente à prevalência da peri-implantite nos 
homens face às mulheres, os estudos apresentam resultados controversos, pelo que ainda 
não se pode fazer uma associação da doença ao género (Dreyer et al., 2018). 
É, portanto, necessário compreender a epidemiologia em termos de prevalência, assim 
como o grau de severidade da peri-implantite para desenvolver estratégias preventivas 
adequadas (Derks & Tomasi, 2015).   
1.4. Diagnóstico  
O diagnóstico precoce assume uma grande relevância no impedimento da progressão da 
doença (Smeets et al., 2014). O estado inicial de saúde peri-implantar precisa de ser 
previamente definido para que o médico dentista possa atribuir um diagnóstico adequado 
e selecionar uma terapia adequada nos casos em que a doença está presente (Renvert et 
al., 2018b). Assim, saúde peri-implantar é toda a condição que define o local peri-
implantar com as seguintes características clínicas: ausências de a) eritema, b) hemorragia 
à sondagem, c) edema e d) supuração (Berglundh et al., 2018). 
São vários os parâmetros clínicos que são considerados para realizar o diagnóstico da 
peri-implantite, tais como: índice de placa (IP), profundidade de sondagem (PS) peri-
implantar, hemorragia à sondagem (BoP) peri-implantar, supuração e nível de inserção 
clínico (CAL) (Marcantonio et al., 2015). Um diagnóstico positivo de peri-implantite 
requer: a) a presença de hemorragia e/ou supuração na sondagem suave; b) aumento da 
PS comparativamente a exames anteriores e; c) presença de perda óssea em comparação 
com exames anteriores (Berglundh et al., 2018). 
Na ausência de informação prévia, o diagnóstico pode ser feito com a combinação dos 
seguintes achados clínicos e radiológicos: a) a presença de hemorragia e/ou supuração na 
sondagem suave; b) profundidades de sondagem de ≥ 6 mm (considerando a recessão da 
margem gengival); c) níveis ósseos ≥ 3 mm para apical da porção mais coronal da porção 
endóssea do implante (Berglundh et al., 2018). 
É de extrema importância usar métodos sensíveis para fazer o diagnóstico, uma vez que 





detetar a presença de inflamação devem incluir: a) a inspeção visual; b) sondagem com 
uma sonda periodontal; c) e palpação digital (Berglundh et al., 2018). Assim que surja o 
primeiro sinal de infeção, o médico dentista deve intervir antes que ocorra perda óssea 
(Murray et al., 2013).  Por outro lado, é mais fácil identificar a infeção quando esta está 
numa fase mais avançada, mas corre-se o risco de ocorrer perda óssea. Uma vez que a 
peri-implantite e a periodontite são análogas, podem ser usados os mesmos critérios na 
realização do diagnóstico, que são a sondagem peri-implantar, radiografia peri-implantar, 
presença de mobilidade e microbiologia (Murray et al., 2013).  
1.5. Progressão da doença 
Partindo da condição de saúde peri-implantar, a qual está clínica e histologicamente bem 
caracterizada como a ausência de sinais visuais de inflamação e BoP peri-implantar, a 
viabilidade de um implante dentário começa a ser colocada em risco na presença de 
alterações nas condições sistémicas e/ou locais do doente, ficando assim suscetível a 
desenvolver patologia peri-implantar (Araujo & Lindhe, 2018; Dreyer et al., 2018).  
Quase sempre a progressão do biofilme aderente na superfície do implante dentário é a 
força motriz para o desenvolvimento da doença peri-implantar (Tavares et al., 2017). 
Quando os sinais de inflamação sem perda do tecido de ligação são identificados após a 
remodelação óssea inicial ao redor do implante durante a cicatrização, acredita-se que a 
mucosite peri-implantar tenha sido estabelecida (Tavares et al., 2017). Esta é 
caracterizada por BoP e sinais visuais de inflamação (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018). 
O aparecimento da peri-implantite pode ser prevenido através do tratamento da mucosite, 
sendo esta considerada uma importante medida preventiva. A mucosite e a progressão da 
inflamação peri-implantar podem ser prevenidas através do controlo de placa bacteriana 
pelo paciente e pelo médico dentista (Smeets et al., 2014).  
Existem muitos estudos que descrevem diferentes opções de tratamento com o objetivo 
de interromper a progressão da peri-implantite e, eventualmente, regenerar os defeitos 
ósseos. Esses métodos podem ser químicos ou físicos em tratamentos não 
cirúrgico/cirúrgico, podendo até haver necessidade de conjugar os dois. Relativamente 
aos métodos químicos, a solução salina estéril, a clorohexidina (CHX), o gel de ácido 
fosfórico e a iodopovidona, têm sido relatados como algumas das opções de tratamento 
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(El Chaar et al., 2020; Schwarz et al., 2015). No entanto, atualmente, não existe evidência 
que permita determinar qual o protocolo ideal de descontaminação. 
2. Tratamento não cirúrgico da peri-implantite 
O tratamento não cirúrgico é na generalidade considerado eficaz podendo ser usado para 
tratar a mucosite peri-implantar (Suárez-López Del Amo et al., 2016). Na sua presença, 
a terapia não cirúrgica é apropriada e suficiente para a descontaminação (Smeets et al., 
2014). No entanto, e segundo os mesmos autores, a utilização de anti-sépticos orais e 
antibióticos sistémicos e/ou locais, não demonstra eficácia na remoção de placa 
bacteriana em doentes com peri-implantite.  
Quando o médico dentista opta pelo tratamento não cirúrgico da peri-implantite, visa 
alcançar o controlo da infeção por via do desbridamento da superfície implantar com vista 
à remoção do biofilme e da carga bacteriana (Renvert et al., 2012; Smeets et al., 2014; 
Suárez-López Del Amo et al., 2016). O tratamento não cirúrgico pretende diminuir a PS 
e a BoP peri-implantares, sem levar em consideração eventuais alterações do CAL. O 
tratamento não cirúrgico pode não ser tão eficaz devido a uma maior taxa de recorrência 
e resolução insuficiente da doença (Kormas et al., 2020; Rokaya et al., 2020). 
A descontaminação da superfície do implante pode ser dividida em métodos químicos e 
físicos, sendo estes últimos subdivididos em descontaminação mecânica e a laser. 
2.1. Descontaminação mecânica e a laser  
O método físico utiliza a descontaminação mecânica e/ ou laser sempre que se observem 
implantes: a) com evidente acumulação de biofilme ou cálculo; b) com tecido peri-
implantar inflamado, sem supuração; c) com PS ≤ 3 mm (Tagliari et al., 2015). 
Por método físico, entendem-se vários métodos tais como: a) curetas; b) escovas de 
polimento; c) pontas de ultrassons (US); d) sistema de ar abrasivo (AAS), e.g. jato de ar 
com pó de glicina; e) e descontaminação com laser (Al-Hashedi et al., 2017; Gosau et al., 
2010; Hentenaar et al, 2017; Isler et al., 2021).  
Refira-se que as bactérias responsáveis pela peri-implantite não são completamente 





seja associado a outros métodos físicos e/ou químicos, e.g. tratamentos a laser, 
antibióticos, terapia fotodinâmica (PDT), etc. (Kormas et al., 2020; Rakašević et al., 
2016; Rokaya et al., 2020).  
A descontaminação com laser tem por base o seu efeito térmico e pode ser utilizada no 
apoio à terapia mecânica convencional, demonstrando um efeito terapêutico benéfico na 
peri-implantite tendo como vantagens o conforto do paciente e o alívio da dor (Alshehri, 
2016; Najeeb et al., 2016; Smeets et al., 2014). Os vários lasers utilizados no tratamento 
da peri-implantite são:  laser Er: YAG, laser de díodo (Papadopoulos et al., 2015) e laser 
de dióxido de carbono (CO2) (Ashnagar et al., 2014). 
Alguns estudos observaram que a peri-implantite pode ser tratada eficazmente recorrendo 
à utilização de lasers sem danificar os tecidos circundantes, embora seja necessária mais 
pesquisa na determinação da sua eficácia clínica. Para tal, futuros estudos clínicos dever-
se-ão concentrar em diferentes tipos de lasers e nos resultados a longo prazo (Rokaya et 
al., 2020). 
Uma alternativa promissora é a terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) (Garcia de 
Carvalho et al., 2020), esta técnica associa o laser a uma substância química 
fotossensibilizante, como a solução de azul de toluidina, que descontamina a superfície 
do implante e o tecido circundante (Garcia de Carvalho et al., 2020). 
Uma outra terapia recente é a ozonoterapia, sugerida como uma terapêutica eficaz no 
controlo da periodontite. A ozonoterapia tem elevado efeito antioxidante e potencial 
antimicrobiano para diversos microrganismos periodontopatogénicos, sendo igualmente 
capaz de modificar o sistema imunológico do paciente (Isler et al., 2018). 
2.2. Descontaminação química  
O desbridamento mecânico, só por si, pode não eliminar completamente a placa 
bacteriana sendo, então, utilizados tratamentos associados para descontaminação da 
superfície do implante baseados em métodos químicos, de forma a aumentar quer a 
eficácia do tratamento não cirúrgico quer do tratamento cirúrgico das doenças peri-
implantares (de Waal et al., 2013; de Waal et al., 2016; Heitz-Mayfield et al., 2012; 
Máximo et al., 2009). 
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A CHX é normalmente o método químico mais utilizado em periodontites e doenças peri-
implantares pois retarda a colonização bacteriana; a sua concentração de 0,12% reduz 
eficazmente a mucosite peri-implantar (Menezes et al., 2016; Rudolf et al., 2019) e em 
concentrações mais elevadas, 0,2%, é considerado o anti-séptico mais potente, que tanto 
é prescrito para bochechos diários, como para aplicação no local da infeção, na forma de 
solução ou gel (Tagliari et al., 2015). Regra geral, a aplicação deste anti-séptico durante 
três a quatro semanas é suficiente para alcançar um resultado positivo no tratamento da 
mucosite peri-implantar (Tagliari et al., 2015). 
Outros produtos químicos comummente utilizados no tratamento de doenças peri-
implantares são: a) ácido cítrico - usado para a limpeza de implantes, sendo também um 
agente químico com grande potencial para remover (mas não na totalidade) o biofilme de 
superfícies de titânio contaminadas (Ntrouka et al., 2011); b) EDTA, usado 
principalmente como agente quelante para eliminar a camada de esfregaço para 
regeneração periodontal e peri-implantites; c) peróxido de hidrogénio, eficaz na 
diminuição do  número de bactérias e fungos, e.g., Candida albicans, Streptococcus 
sanguinis ou Streptococcus epidermidis (Bürgers et al., 2012); d) solução salina estéril, 
apresenta resultados clínicos estáveis em peri-implantite e quando associado a 
antibióticos pós-operatórios (amoxicilina e metronidazol) impede o seu avanço (Moslemi 
et al., 2016); e) iodopovidona, por apresentar um amplo espetro antibacteriano (gram 
positivas e gram negativas) mas também ação contra Candida albicans e bactérias 
periodontais anaeróbias. Apresenta-se ainda como uma solução económica e com baixo 
risco de desenvolver resistências bacterianas (Stein et al., 2017); f) hipoclorito de sódio, 
ampla atividade antimicrobiana, rápida ação bactericida e fungicida, e relativa não 
toxicidade (Gosau et al., 2010); g) ácido fosfórico, reduz as unidades formadoras de 
colónias na superfície do implante e é considerado um agente potencialmente viável, no 
entanto, pouco estudado (Hentenaar et al., 2017).  
Devido à etiologia polimicrobiana da peri-implantite, o uso de antibioterapia, como 
tratamento coadjuvante ao desbridamento mecânico, tem vindo a ser alvo de estudo. Os 
antibióticos atuam contra a infeção, inibindo ou destruindo o agente infecioso (Bernardi 
et al., 2019; Machtei et al., 2021; Rokaya et al., 2020). Diferentes formas de aplicação 
(locais e sistémicas) de antibióticos foram analisadas, sendo a minociclina, doxiciclina, 





al., 2008; Winkelhoff et al., 2012). O tratamento com antibióticos pode estar indicado no 
caso de implantes que apresentem BoP, PS ≥ 6mm, em que a supuração pode ou não estar 
presente, e em que a lesão parece ser evidente radiograficamente, mas com uma perda 
óssea ≤ 2mm (Kormas et al., 2020).  Ao utilizar localmente a minociclina associada com 
o tratamento cirúrgico verifica-se uma melhoria dos parâmetros clínicos e preenchimento 
ósseo radiográfico, com uma maior taxa de sucesso a curto prazo (Cha et al., 2019). 
Verifica-se que a combinação de antibióticos (locais e sistémicos) pode ser mais benéfica 
nas infeções peri-implantares (Rokaya et al., 2020; Stein et al., 2017).  
3. Tratamento cirúrgico da peri-implantite  
O tratamento não cirúrgico, de forma isolada, não é eficaz em situações de peri-implantite 
moderada ou avançada, pois não permite aceder e descontaminar adequadamente a 
superfície do implante (Isler et al., 2021). A opção por métodos de tratamento cirúrgicos 
passa pelo facto de estes permitirem um melhor acesso à superfície do implante, abrange 
normalmente o desbridamento em campo aberto, incluindo a remoção de tecido de 
granulação, assim como uma descontaminação mais eficaz e, quando necessário, 
alterando a anatomia do tecido peri-implantar (Heitz-Mayfield et al. 2012; Isler et al., 
2021; Mahato et al., 2016; Renvert et al., 2018a; Rokaya et al., 2020; Roos-Jansåker et 
al., 2014).  
O tratamento cirúrgico é, regra geral, utilizado em situações de peri-implantite mais 
avançada, com uma marcada reabsorção óssea e com profundidades de sondagem > 5mm 
(Mahato et al., 2016). A experiência do médico dentista que realiza a cirurgia, combinada 
com fatores como a quantidade de perda óssea e o tabagismo, afetam o prognóstico da 
cirurgia no tratamento da peri-implantite (de Waal et al., 2016).  
Consoante o tipo de defeito existente, o médico dentista pode optar por uma de duas 
vertentes do tratamento cirúrgico, isto é, a técnica ressetiva ou a técnica regenerativa 
(Rokaya et al., 2020; Wang et al., 2016). Com o método ressetivo, o médico dentista 
garante um acesso que lhe permite efetuar a limpeza e desinfeção da superfície. Já o 
método regenerativo permite, para além da limpeza e descontaminação, a regeneração 
óssea (Rokaya et al., 2020; Wang et al., 2016). 
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3.1 Tratamento ressetivo 
Quando falamos de a) eliminação/redução da profundidade da bolsa (utilizando a 
osteoplastia e/ou osteotomia); b) desbridamento em campo aberto; c) 
nivelamento/correção dos defeitos ósseos peri-implantares e/ou; d) posicionamento apical 
do retalho (sempre que se verifique essa necessidade), estamos a falar de tratamento 
ressetivo (Machtei et al., 2014; Rokaya et al., 2020; Smeets et al., 2014). A cirurgia 
ressetiva pretende reduzir a PS e obter uma morfologia tecidual favorável à higiene 
(Tagliari et al., 2015).  
Em muitas cirurgias ressetivas, a posição final do retalho expõe as espiras do implante 
dentário, que tendem a acumular placa bacteriana, dificultando a cicatrização e o 
tratamento da doença peri-implantar (Tagliari et al., 2015). Como alternativa, nestes 
casos, utiliza-se a implantoplastia, uma técnica na qual se realiza a descontaminação e 
polimento das espiras das superfícies implantares (Aljateeli et al., 2012; Englezos et al., 
2018; Matarasso et al., 2013; Rokaya et al., 2020; Romeo et al., 2005; Schwarz et al. 
2011).  
Um estudo realizado por Koldsland et al. (2018), sobre os efeitos a longo prazo do 
tratamento cirúrgico na peri-implantite, indica que a cirurgia ressetiva reduz a inflamação, 
mas a BoP e/ou supuração ainda se mantém, e como tal, é necessária ser elaborada com 
cautela e continuar a avaliar a sua evolução (Cha et al., 2019). O mesmo estudo indica 
que a presença de supuração e perda óssea de mais de 7 mm antes do tratamento cirúrgico 
pode reduzir os efeitos do mesmo.  
Alguns estudos verificaram que o tratamento cirúrgico combinado ressetivo/regenerativo 
foi eficaz a longo prazo, embora o método inicial de descontaminação da superfície não 
tenha influenciado os resultados clínicos (Schwarz et al., 2011; Schwarz et al., 2012; 
Schwarz et al., 2013; Schwarz et al., 2017). 
3.2. Tratamento regenerativo 
Neste tipo de tratamento cirúrgico, são utilizadas técnicas de regeneração óssea guiada, 
com vista à recuperação do osso de suporte perdido com o aumento vertical da crista 
óssea. No caso da substituição do osso através de técnicas de enxerto, são utilizados 





Há vários fatores que influenciam a quantidade de osso formado pela terapia regenerativa, 
são eles, a morfologia do defeito ósseo, a capacidade de manutenção do espaço e o tempo 
de permanência da membrana (Tagliari et al., 2015).  
No estudo realizado por Tagliari et al. (2015), a terapia regenerativa obteve bons 
resultados nas situações clínicas com defeitos ósseos e com profundidades de sondagem 
de 4 mm.  
Vários tratamentos regenerativos apresentaram regenerações parciais, mas verifica-se que 
uma reossintegração total é difícil de se atingir (Rokaya et al., 2020; Smeets et al., 2014).  
3.3. Explantação do implante  
O médico dentista deve optar pela explantação do implante, regra geral, quando a infeção 
já envolve toda a sua superfície e, através de uma radiografia, é visível uma 
radiotransparência em todo o seu redor e o mesmo apresenta mobilidade. Caso a infeção 
esteja num nível tão avançado que impeça a aplicação de outras terapias já descritas, ou 
quando as mesmas podem ser aplicadas, mas fracassam, a explantação do implante é 
necessária. De acordo com Froum S.J. (2010), esta necessidade ocorre quando há 
presença de exsudado supurativo, BoP e um aumento severo da PS≥ 8mm, podendo 
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4. Objetivos  
O objetivo desta revisão sistemática é avaliar a evidência científica atual sobre a eficácia 
da descontaminação da superfície de implantes dentários com diferentes métodos 
químicos e/ou físicos no tratamento não cirúrgico/cirúrgico da peri-implantite. Para a 
realização desta revisão sistemática, foram reunidos estudos in vivo, randomizados e 
relativos a estratégias de descontaminação com métodos químicos como coadjuvantes do 
desbridamento mecânico e/ou laser (e.g. solução salina estéril, CHX, ácido fosfórico e 
iodopovidona). Estes estudos comparam os resultados da PS peri-implantar, BoP peri-
implantar e CAL. Pretende-se assim responder à seguinte questão: “Em pacientes que 
recebem tratamento para a peri-implantite, existe algum método de descontaminação 
química da superfície de implantes dentários que permita uma melhoria adicional nos 
parâmetros clínicos?”  
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II. Materiais e métodos  
1. Pesquisa sistemática 
A pesquisa sistemática foi realizada a partir de quatro bases de dados eletrónicas: 
PubMed, The Cochrane Library, Web of Science e Opengrey. As palavras-chave 
utilizadas encontram- se na Tabela 1. Foram feitas combinações das mesmas, unidas por 
operadores booleanos, de modo a tornar a pesquisa o mais abrangente possível, de forma 
a alcançar o máximo de estudos relevantes para a investigação (Anexo 1). O algoritmo 
utilizado e o total de publicações identificadas em cada base de dados podem ser 
observados no Anexo 1.  
Tabela 1. Palavras-chave utilizadas para pesquisa sistemática nas diferentes bases de dados 
   
Dental implants   Decontamination Sterile saline 
Implant surface  Chemical decontamination  Chlorhexidine  
Peri-implantitis   Iodopovidone 
    Citric acid 
    Sodium hypochlorite 
    EDTA 
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2. Critérios de inclusão e exclusão 
Foram definidos os critérios de inclusão e exclusão de forma a realizar a pesquisa 
sistemática e responder à pergunta formulada, os mesmo encontram-se especificados na 
Tabela 2.  
Tabela 2.  Critérios de inclusão e exclusão aplicados na pesquisa  
Critérios de inclusão 
 
Critérios de exclusão 
● Estudos in vivo, em humanos ● Casos Clínicos 
● Existência de tratamento de comparação ● Série de Casos 
● Resultados de pelo menos um destes 
parâmetros clínicos: PS peri-implantar, 
BoP peri-implantar e CAL 
● Revisões  
● Estudos Não Randomizados 
● Utilização de métodos químicos como 
coadjuvantes da instrumentação mecânica: 
solução salina estéril, ácido cítrico, 
hipoclorito de sódio, clorexidina, EDTA e 
iodopovidona 
● Estudos in vitro 
 
3. Método PICO 
Para responder à pergunta da investigação seguiu-se o método PICO abaixo indicado: 
P - Pacientes com peri-implantite de acordo com a definição dos autores 
I – Descontaminação da superfície de implantes dentários com diferentes métodos 
químicos como coadjuvantes da instrumentação mecânica nos tratamentos não 
cirúrgicos/cirúrgicos da peri-implantite: solução salina estéril, ácido cítrico, hipoclorito 
de sódio, clorexidina, EDTA e iodopovidona  
C – Tratamento de comparação 
O - Alteração nos valores da PS peri-implantar, do BoP peri-implantar e do CAL 




4. Seleção dos estudos e extração de dados  
Uma vez realizada a pesquisa sistemática, foi efetuada uma seleção criteriosa que incluiu 
apenas os artigos que respeitavam os critérios de inclusão e exclusão previamente 
definidos. Os artigos foram alvo de uma primeira seleção com base no título e abstract, 
e em caso de dúvida foi feita uma leitura integral. Foi realizada ainda uma pesquisa 
manual nas referências selecionadas para leitura completa. Foram revistos artigos escritos 
em inglês, espanhol e português. A pesquisa não teve limitação temporal. Os artigos que 
não se encontravam dentro dos critérios definidos foram excluídos. Os dados obtidos dos 
estudos incluem: o tipo de estudo, a definição adotada de peri-implantite, a dimensão 
amostral, pares de estratégia de tratamento, o tempo de follow up e os resultados do 
tratamento que avaliam a PS peri-implantar, a BoP peri-implantar e o CAL.   
De forma a avaliar o risco de viés, foi utilizada a ferramenta Risk of Bias 2 (RoB 2), The 
Cochrane Collaboration (Sterne et al., 2019). Os parâmetros utilizados incluem a 
aleatorização da amostra, momento de identificação ou recrutamento, efeito da atribuição 
à intervenção, efeito de adesão à intervenção; dados de resultados ausentes; medição dos 
resultados e seleção do resultado relatados. De forma a visualizar o resultado e 
transformá-lo em figuras foi utilizado The RobVis web visualization tool (McGuinness & 
Higgins, 2021).  
5. Análise estatística  
Foram realizadas seis meta-análises multivariável de efeitos randomizados (random 
effects) para avaliar as magnitudes de efeito da redução em mm e %, da descontaminação 
química em tratamentos cirúrgicos e não cirúrgicos, obtidas a partir dos resultados de 3 
parâmetros clínicos da peri-implantite – PS peri-implantar, BoP peri-implantar e CAL. 
As primeiras duas meta-análises avaliaram a diferença de médias (em mm) do efeito de 
11 tratamentos na PS e BoP peri-implantares, em tratamentos não cirúrgicos da peri-
implantite, durante um período igual ou superior a 3 meses.  
A terceira meta-análise avaliou a diferença de médias (em %) do efeito de 11 tratamentos 
no nível inserção clínico, em tratamentos não cirúrgicos da peri-implantite, durante um 
período igual ou superior a 3 meses.  
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As duas meta-análises seguintes avaliaram a diferença de médias (em mm) do efeito de 7 
tratamentos na PS e BoP peri-implantares, em tratamentos cirúrgicos da peri-implantite, 
durante um período igual ou superior a 3 meses.  
A última meta-análise avaliou a diferença de médias (em %) do efeito de 5 tratamentos 
no nível inserção clínico, em tratamentos não cirúrgicos da peri-implantite, durante um 
período igual ou superior a 3 meses.  
Todos os passos meta-analíticos foram obtidos através da ferramenta “metafor” em 
ambiente de programação R (RStudio versão 1.4.1106 em R versão 3.5.3). Os gráficos de 
folhas (forest plots) foram produzidos no software Microsoft Excel do office 365. 
A incerteza associada aos valores de magnitude de efeito utilizados foi apresentada na 
forma de intervalos de confiança de 95%.  












III. Resultados  
1. Estratégia de pesquisa 
Foram identificadas um total de 1039 referências a partir das quatro bases de dados 
utilizadas. Seguidamente, as referências foram exportadas para o programa gestor de 
referências Mendeley Desktop software (v. 1.19.8), onde os duplicados foram removidos, 
restando 152 artigos. Depois da leitura do título e abstract foram excluídas 
adicionalmente 131 referências e incluídos 5 artigos após pesquisa manual, restando 
assim 26 artigos para leitura integral. Por fim, foram excluídos 10 artigos que não 
correspondiam aos critérios de inclusão estipulados, sobrando 16 artigos para realização 
da meta-análise (Figura 1). 
 
Figura 1. Fluxograma de acordo com o PRISMA. 
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2. Sumário dos estudos - Revisão sistemática 
Os 16 artigos que se encontravam de acordo com os critérios de inclusão foram 
selecionados para a revisão sistemática. Os estudos e as suas características encontram-
se especificados nas Tabelas 3 e 4.  
2.1. Descontaminação química 
A grande maioria dos estudos utiliza a CHX (Renvert et al., 2008; Sahm et al., 2011; de 
Waal et al., 2013; de Waal et al., 2015; Machtei et al., 2012, 2021; John et al., 2015; 
Rakašević et al., 2016) ou a solução salina estéril (Schwarz et al., 2011; Schwarz et al., 
2012; Schwarz et al., 2013; Schwarz et al., 2017; Papadopoulos et al., 2015; Hentenaar et 
al., 2017; Isler et al., 2021) como método de descontaminação química coadjuvante da 
descontaminação mecânica no tratamento não cirúrgico/cirúrgico da peri-implantite, com 
a exceção de apenas um estudo que utiliza a iodopovidona (Stein et al., 2017). 
2.2. Risco de viés – Resultados 
O risco de viés pode ser visualizado através de uma tabela em formato traffic light plot – 
Figura 2. Um estudo apresentou risco de viés elevado devido à não aleatorização da 
amostra e falta de informação dos parâmetros avaliados, tendo os restantes estudos 
demonstrado ser de baixo risco de enviesamento. Todos os estudos relatam o tamanho 
amostral e apenas um não define com clareza os critérios para a definição de diagnóstico 
de peri-implantite (Rakašević et al., 2016).  
Adicionalmente, foi calculado o sumário do risco de viés para os tratamentos não 
cirúrgicos e cirúrgicos, considerando os domínios da ferramenta de avaliação utilizada 
para calcular o risco de viés. Da análise dos tratamentos não cirúrgicos, é possível 
identificar alguns domínios preocupantes, D1 e D3, e algumas preocupações, embora que 
pequenas, em relação aos domínios D6 e D7. No entanto, e de uma forma global, o risco 
de viés não é preocupante. Relativamente à análise dos tratamentos cirúrgicos, 
praticamente não apresentam risco de viés, apenas existem algumas preocupações, 
pequenas, relativamente ao domínio D4. Esta informação pode ser visualizada através de 
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AAS – sistema de ar abrasivo; AB – antibioterapia; BoP – hemorragia à sondagem; CAL – nível de inserção clínico; CHX – clorohexidina; DM – desbridamento mecânico; PDT – terapia fotodinâmica; PS – profundidade 
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BoP – hemorragia à sondagem; CAL – nível de inserção clínico; CHX – clorohexidina; CPC - Cloreto de Cetilpiridínio; DM – desbridamento mecânico; NA – não aplicável; PS – profundidade de sondagem; RCT – 
estudo clínico randomizado controlado; SS – solução salina estéril; TRT1 – estratégia de tratamento 1; TRT2 – estratégia de tratamento 2. 
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Figura 3. Summary plot para o risco de viés dos tratamentos não cirúrgicos. 
 
 
Figura 4. Summary plot para o risco de viés dos tratamentos cirúrgicos. 
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3.1 Meta-análise multivariável nos estudos dos tratamentos não cirúrgicos  
A meta-análise multivariável incluiu um total de 11 tratamentos, em 8 estudos não 
cirúrgicos diferentes, avaliando 3 parâmetros de diagnóstico da peri-implantite – PS peri-
implantar, BoP peri-implantar e CAL. Cada tratamento representa uma combinação 
específica de um tratamento mecânico e/ou um tratamento químico. Os resultados estão 
classificados consoante o tratamento, ordenados pela sua eficiência.  
Na primeira meta-análise realizada é avaliado o efeito de 11 tratamentos na PS peri-
implantar, tendo atenção aos diferentes follow ups. Os resultados encontrados estão 
abaixo representados (Figura 5) na forma de um gráfico de folhas (forest plot).   
Tratamento     Efeito  




Figura 5. Gráfico de folhas (forest plot) do efeito de 11 tratamentos na PS peri-implantar, com diferentes 
follow ups. Amx_met – amoxicilina e metronidazol; Cc_CHX011 – cureta de carbono e clorohexidina; 
CHX1 -  1% clorohexidina, gel; Ct_Sse – cureta de titânio e solução salina estéril; Ct_Sse_OZ – cureta de 
titânio, solução salina estéril e ozonoterapia; Di_PerioC – desbridamento do implante e chips de 
chorohexidina, 2.5 mg; Di_pla -  desbridamento do implante e placebo;  Du_C_JpGli-Iod – desbridamento 
ultrassónico, cureta, jato de ar com pó de glicina e iodopovidona; JpGli – jato de ar com pó de glicina; Mm 
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Pela análise do gráfico, o efeito na redução da PS peri-implantar é visível em todos os 
tratamentos. O tratamento que mostrou, em média, melhor efeito na redução da PS peri-
implantar foi o que utilizou a minociclina (4.19 ± 0.25), contudo deve ter-se em conta que 
foi obtido a partir de um follow up de 12 meses. O segundo tratamento analisado, cureta 
de titânio e aplicação de solução salina estéril, realizado a partir de um follow up de 6 
meses, evidenciou um valor médio mais baixo de redução (3.94 ± 0.41), em comparação 
com o primeiro tratamento. Na análise do terceiro tratamento, aplicação de gel de 
clorohexidina (1%), feito a partir de um follow up de 3 meses, obteve-se um valor médio 
de redução mais baixo (3.7 ± 1.16), quando comparado com o primeiro e segundo 
tratamentos. O tratamento com amoxicilina e metronidazol, realizado a partir de um 
follow up de 12 meses, mostrou o valor médio de redução mais baixo dos três tratamentos 
descritos anteriormente (3.7 ± 0.2). Verifica-se que o conjunto destes 4 tratamentos é o 
mais eficaz na redução da PS peri-implantar. Um segundo conjunto de tratamentos 
passível de ser identificado na redução do mesmo parâmetro clínico inclui, do mais eficaz 
para o menos eficaz, desbridamento ultrassónico, cureta, jato de ar com pó de glicina e 
iodopovidona; terapia fotodinâmica; cureta de titânio, solução salina estéril e 
ozonoterapia; cureta de carbono e clorohexidina, respetivamente. Por último, um terceiro 
conjunto identificável é, também do maior para o menor efeito na redução na PS peri-
implantar, desbridamento do implante e chips de chorohexidina, 2.5 mg; jato de ar com 
pó de glicina; e desbridamento do implante com placebo, respetivamente. Os tratamentos 
gel de clorohexidina (1%); cureta de carbono e clorohexidina; e jato de ar com pó de 
glicina, apresentam intervalos de confiança maiores, o que traduz incerteza associada ao 
efeito destes tratamentos. De salientar a diferença existente nos tempos de follow up, entre 
tratamentos, podendo existir um risco acrescido de distorção nos resultados, o qual pode 
não estar a ser tido em conta.  Sem prejuízo disso, nota-se que nos conjuntos referidos 
anteriormente, dado terem uma grande sobreposição, não possuem um suporte estatístico 
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A segunda meta-análise realizada avalia o efeito de 11 tratamentos na BoP peri-implantar, 
com diferentes follow ups. Os resultados encontram-se representados na forma de gráfico 
de folhas (forest plot) na Figura 6. 
Tratamento     Efeito  
(SSD, 95% C.I.) 
Follow up  
(em meses) 
 
Figura 6. Gráfico de folhas (forest plot) do efeito de 11 tratamentos na BoP peri-implantar, com diferentes 
follow ups. Amx_met – amoxicilina e metronidazol; Cc_CHX011 – cureta de carbono e clorohexidina; 
CHX1 -  1% clorohexidina, gel; Ct_Sse – cureta de titânio e solução salina estéril; Ct_Sse_OZ – cureta de 
titânio, solução salina estéril e ozonoterapia; Di_PerioC – desbridamento do implante e chips de 
chorohexidina, 2.5 mg; Di_pla -  desbridamento do implante e placebo;  Du_C_JpGli-Iod – desbridamento 
ultrassónico, cureta, jato de ar com pó de glicina e iodopovidona; JpGli – jato de ar com pó de glicina; Mm 
– microesferas de minociclina; PDT – terapia fotodinâmica.  
Todos os tratamentos têm algum efeito na redução do BoP peri-implantar. O tratamento 
que mostrou, em média, melhor efeito na redução deste parâmetro clínico foi a 
minociclina (74 ± 11.38), a partir de um follow up de 12 meses. O segundo melhor 
tratamento, desbridamento do implante e aplicação de chips de chorohexidina, 2.5 mg, 
feito a partir de um follow up de 6 meses, mostrou um valor médio de redução mais baixo 
(57.5 ± 2.45). Consegue-se identificar, seguidamente, um conjunto de tratamentos cujos 
intervalos de confiança se sobrepõem, do mais eficaz para o menos, respetivamente, 
aplicação de gel de clorohexidina (1%); jato de ar com pó de glicina; cureta de carbono e 
aplicação de clorohexidina; e desbridamento do implante e administração de placebo. Os 
tratamentos gel de clorohexidina (1%) e cureta de carbono com clorohexidina apresentam 
intervalos de confiança maiores, o que traduz incerteza associada ao efeito dos mesmos. 
Um segundo conjunto de tratamentos é identificado, e as suas eficácias na redução do 
BoP peri-implantar são igualmente sobreponíveis, desbridamento ultrassónico, cureta, 
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estéril; e amoxicilina e metronidazol. Por fim, o tratamento que, em média, apresentou 
pior efeito na redução do BoP peri-implantar foi a terapia fotodinâmica (5 ± 6.41), para 
um follow up de 3 meses. 
A terceira meta-análise realizada avalia o efeito de 11 tratamentos no CAL, com 
diferentes follow ups. Os resultados encontram-se representados na forma de gráfico de 
folhas (forest plot) na Figura 7.  
Tratamento     Efeito 




Figura 7. Gráfico de folhas (forest plot) do efeito de 11 tratamentos no CAL, com diferentes follow ups. 
Amx_met – amoxicilina e metronidazol; Cc_CHX011 – cureta de carbono e clorohexidina; CHX1 -  1% 
clorohexidina, gel; Ct_Sse – cureta de titânio e solução salina estéril; Ct_Sse_OZ – cureta de titânio, solução 
salina estéril e ozonoterapia; Di_PerioC – desbridamento do implante e chips de chorohexidina, 2.5 mg; 
Di_pla -  desbridamento do implante e placebo;  Du_C_JpGli-Iod – desbridamento ultrassónico, cureta, 
jato de ar com pó de glicina e iodopovidona; JpGli – jato de ar com pó de glicina; Mm – microesferas de 
minociclina; PDT – terapia fotodinâmica. 
Todos os tratamentos têm algum efeito no ganho do CAL apresentando mais 
homogeneidade nos resultados. O tratamento que mostrou, em média, melhor efeito no 
nível de inserção clínica foi a terapia fotodinâmica (4.45 ± 1.59), a partir de um follow up 
de 3 meses. No entanto, é de referir que este resultado apresenta um intervalo de confiança 
grande, o que traduz incerteza associada ao efeito do mesmo. Seguidamente, os 
tratamentos amoxicilina e metronidazol; cureta de titânio e solução salina estéril; e 
desbridamento ultrassónico, cureta, jato de ar com pó de glicina e iodopovidona 
apresentam, em média, os melhores três resultados no ganho do CAL. Os tratamentos 
cureta de carbono e clorohexidina, e jato de ar com pó de glicina apresentam intervalos 
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tratamento que, em média, apresentou pior efeito no ganho do CAL foi a minociclina 
(1.03 ± 0.52), para um follow up de 12 meses.  
3.2 Meta-análise multivariável nos estudos dos tratamentos cirúrgicos  
A meta-análise multivariável incluiu: a) um total de 7 tratamentos, em 8 estudos 
cirúrgicos diferentes, avaliando 2 parâmetros de diagnóstico da peri-implantite – PS e 
BoP peri-implantares; e b) 5 tratamentos, em 8 estudos cirúrgicos diferentes, avaliando o 
CAL. Cada tratamento representa uma combinação específica de um tratamento 
cirúrgico, tratamento mecânico e/ou tratamento químico. Os resultados estão 
classificados consoante o tratamento, ordenados pela sua eficiência.  
 
Na primeira meta-análise realizada é avaliado o efeito de 7 tratamentos na PS peri-
implantar, com diferentes follow ups. Os resultados encontram-se representados na forma 
de gráfico de folhas (forest plot) na Figura 8.  
 
Tratamento     Efeito  




Figura 8. Gráfico de folhas (forest plot) do efeito de 7 tratamentos na PS peri-implantar, com diferentes 
follow ups. AF35 – 35% ácido fosfórico, gel; CHX012 – 0,12% clorohexidina; CHX2 – 2% clorohexidina; 
Cp – cureta de plástico; CPC005 – 0,05% cloreto de cetilpiridínio; CR – cirurgia ressetiva; I – 
implantoplastia; Ler_YAG – Laser Er: YAG; O – osteoplastia; ODd – osteoplastia, desbridamento e 
descontaminação; OmmC – xenoenxerto e membrana de colagénio; ra – reposicionamento apical; Sse – 
solução salina estéril. 
Através da análise do gráfico, verifica-se que todos os tratamentos têm algum efeito na 
redução da PS peri-implantar e apresentam intervalos de confiança semelhantes, o que 
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média, melhor efeito na redução da PS peri-implantar foi a cirurgia ressectiva com 
osteoplastia, aplicação de ácido fosfórico a 35% e reposicionamento apical (4.1 ± 0.57), 
contudo deve-se ter em conta que foi obtido a partir de um follow up de 3 meses. O 
tratamento que, em média, apresentou pior efeito na redução da PS peri-implantar foi a 
cirurgia ressetiva com implantoplastia e osteoplastia, uso de laser Er: YAG e utilização 
de xenoenxerto com membrana de colagénio (1.42 ± 0.51), para um follow up de 24 
meses.  
A segunda meta-análise realizada avalia o efeito de 7 tratamentos na BoP peri-implantar, 
com diferentes follow ups. Os resultados encontram-se representados na forma de gráfico 
de folhas (forest plot) na Figura 9. 
Tratamento     Efeito  




Figura 9.  Gráfico de folhas (forest plot) do efeito de 7 tratamentos na BoP peri-implantar, com diferentes 
follow ups. AF35 – 35% ácido fosfórico, gel; CHX012 – 0,12% clorohexidina; CHX2 – 2% clorohexidina; 
Cp – cureta de plástico; CPC005 – 0,05% cloreto de cetilpiridínio; CR – cirurgia ressetiva; I – 
implantoplastia; Ler_YAG – Laser Er: YAG; O – osteoplastia; ODd – osteoplastia, desbridamento e 
descontaminação; OmmC – xenoenxerto e membrana de colagénio; ra – reposicionamento apical; Sse – 
solução salina estéril. 
Verifica-se que o efeito na redução do BoP peri-implantar (ainda que mínimo) é comum 
em todos os tratamentos, apresentando intervalos de confiança semelhantes, o que traduz 
uma maior homogeneidade nos resultados. De salientar novamente, que ao existirem 
diferentes períodos de tempo de follow up nos vários tratamentos, pode induzir um risco 
acrescido de viés que pode não estar a ser tido em conta. Sem prejuízo, nota-se que os 
resultados apresentam uma grande sobreposição, não existindo como tal um suporte 
estatístico relativamente a estas diferenças. O tratamento que mostrou, em média, melhor 
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aplicação de ácido fosfórico a 35% e reposicionamento apical (76.7 ± 8.23), tendo sido 
obtido a partir de um follow up de 3 meses. O tratamento que, em média, apresentou pior 
efeito na redução do BoP peri-implantar foi a cirurgia ressetiva com osteoplastia, 
aplicação de clorohexidina a 2% e reposicionamento apical (42.7 ± 9.68), para um follow 
up de 12 meses.  
A terceira meta-análise realizada avalia o efeito de 5 tratamentos no CAL, com diferentes 
follow ups. Os resultados encontram-se representados na forma de gráfico de folhas 
(forest plot) na Figura 10.  
Tratamento     Efeito 




Figura 10. Gráfico de folhas (forest plot) do efeito de 5 tratamentos no CAL, com diferentes follow ups. 
CHX012 – 0,12% clorohexidina; CHX2 – 2% clorohexidina; Cp – cureta de plástico; CPC005 – 0,05% 
cloreto de cetilpiridínio; CR – cirurgia ressetiva; I – implantoplastia; Ler_YAG – Laser Er: YAG; ODd – 
osteoplastia, desbridamento e descontaminação; OmmC – xenoenxerto e membrana de colagénio; ra – 
reposicionamento apical; Sse – solução salina estéril. 
Todos os tratamentos têm algum ganho no valor do CAL. O tratamento que mostrou, em 
média, melhor efeito no nível de inserção clínica foi a cirurgia ressetiva com osteoplastia, 
aplicação de clorohexidina a 0,12% e cloreto de cetilpiridínio a 0,05%, e 
reposicionamento apical (4.34 ± 0.48), tendo sido obtido a partir de um follow up de 12 
meses. O tratamento que, em média, apresentou pior ganho no valor do CAL foi a cirurgia 
ressetiva com implantoplastia, laser Er: YAG e xenoenxerto com membrana de colagénio 
(1.42 ± 0.51), para um follow up de 12 meses.  Como referido nas meta-análise anteriores, 
os tempos de follow up diferentes podem induzir a um risco acrescido que pode não estar 
a ser tido em conta. Os resultados apresentam uma grande sobreposição, não existindo 
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IV. Discussão  
A peri-implantite é uma doença que afeta os tecidos moles e duros ao redor do implante, 
resultado do processo inflamatório que se estabelece na presença de placa bacteriana 
(Canullo et al., 2015). As características da superfície dos implantes podem propiciar a 
acumulação do biofilme e dificultar a sua remoção, a par de uma menor resistência dos 
tecidos à progressão da infeção (Persson et al., 2010).  
A literatura pede um consenso sobre qual o tratamento mais eficaz da peri-implantite, no 
entanto, o tratamento não cirúrgico deve sempre preceder qualquer tratamento cirúrgico, 
avaliando a cicatrização tecidual e cooperação do paciente na resolução da doença 
(Esposito et al., 2012). 
Os tratamentos propostos para a doença peri-implantar são baseados na experiência 
existente no tratamento da periodontite (Heitz-Mayfield et al., 2014). Em locais com peri-
implantite, estes procedimentos podem envolver diferentes protocolos de 
descontaminação, podendo os mesmos ser combinados entre si, tornando-se, então, 
necessário identificar as intervenções mais eficazes para o tratamento da doença peri-
implantar (Schwarz et al., 2015). 
O objetivo da presente revisão sistemática e meta-análise foi, portanto, responder à 
seguinte questão: “Em pacientes que recebem tratamento para a peri-implantite, existe 
algum método de descontaminação química da superfície de implantes dentários que 
permita uma melhoria adicional nos parâmetros clínicos?”  
Os parâmetros clínicos necessários para um diagnóstico positivo de peri-implantite (PS, 
BoP e CAL peri-implantares (Berglundh et al., 2018)), serviram na análise e discussão 
dos resultados da revisão sistemática e meta-análise, ainda que seja claro que a 
disparidade de resultados possa ser atribuída às diferentes populações estudadas, perfis 
de risco (Smeets et al., 2014) e também aos diferentes critérios utilizados na definição da 
doença (Dreyer et al., 2018).  
Tratamento não cirúrgico da peri-implantite 
O tratamento da peri-implantite no caso de perda óssea incipiente envolve primariamente 
a eliminação dos irritantes locais com instrumentação mecânica, podendo ou não ser 
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adicionados a esta alguns descontaminantes de superfície (e.g., antibióticos, anti-sépticos, 
agentes ou dispositivos de terapias adjuvantes adicionais) (Machtei et al., 2014). 
Nos artigos incluídos nesta revisão, descritos na Tabela 3, um total de 889 implantes 
dentários foram tratados com períodos de follow up de 3 a 12 meses, com PS peri-
implantares ≥ 4 mm (Rakašević et al. (2016) e Isler et al. (2021) não definem este critério), 
BoP peri-implantar positiva e CAL confirmado, embora nestes últimos dois critérios seja 
importante realçar as diferenças quanto à definição da doença.  
O estudo conduzido por Renvert et al. (2008) comparou a aplicação de microesferas de 
minociclina (1 mg) depositadas na bolsa peri-implantar com a aplicação de gel de 
clorohexidina (1%). Após 12 meses de tratamento, os autores registaram uma melhoria 
dos parâmetros clínicos em ambas as estratégias, no entanto, a minociclina apresentou 
valores de redução da PS peri-implantar substancialmente maiores, demonstrando, assim, 
que a aplicação de microesferas de minociclina foi favorável no tratamento de lesões peri-
implantares devido ao seu efeito antibacteriano.  
Sahm et al. (2011) e John et al. (2015), compararam o jato de ar com pó de glicina com a 
instrumentação mecânica com curetas de carbono e aplicação de clorohexidina. Mesmo 
com follow ups diferentes, de 6 e 12 meses respetivamente, os autores demonstraram que 
a aplicação do jato de ar com pó de glicina reduziu a inflamação da mucosa representada 
por reduções nos valores do BoP peri-implantar. No entanto, e embora tenha havido 
reduções nos valores de PS peri-implantar e CAL em ambos os tratamentos, esses ganhos 
foram limitados em ambas as abordagens terapêuticas, não tendo por isso demonstrado 
eficácia na resolução da doença.  
Machtei et al. (2012) compararam o desbridamento mecânico com e sem terapia anti-
séptica (chips de clorohexidina, 2.5 mg, Perio C). Após 6 meses de follow up, os 
resultados demonstraram que ambas as modalidades de tratamento apresentaram 
melhorias significativas nos parâmetros clínicos avaliados, ainda que a aplicação de Perio 
C tenha resultado num ganho adicional nos valores de CAL. Em 2021, os mesmos autores, 
apresentam um estudo semelhante, mas com uma amostra muito superior onde 
demonstrou que os resultados da aplicação de um protocolo de colocação repetida de 
chips de CHX apresenta uma melhoria substancial de todos os parâmetros clínicos 





tempo da CHX na bolsa peri-implantar. Assim, em contraste com os estudos onde o 
esquema de tratamento é apenas a aplicação anti-séptica de CHX, em solução ou em gel, 
estes últimos demonstraram ter um efeito limitado na resolução da doença quando 
comparados com Machtei et al. (2012), Renvert et al. (2008), Sahm et al. (2011), John et 
al. (2015) e Rakašević et al. (2016)).  
Rakašević et al. (2016) conduziram um estudo onde compararam a terapia fotodinâmica 
com a aplicação de gel de clorohexidina (1%). O uso da terapia fotodinâmica, após 3      
meses de follow up, resultou numa diminuição significativa do BoP peri-implantar em 
comparação com o uso da terapia anti-séptica. Os resultados obtidos com a PDT podem 
estar relacionados com a etiologia polimicrobiana da peri-implantite. A literatura não é 
consensual em relação a esta terapia, no entanto, os resultados obtidos, permitem 
considerar esta abordagem um método alternativo ou adjuvante no tratamento das 
doenças peri-implantares.  
Um estudo mais recente, conduzido por Isler et al. (2021), comparou a instrumentação 
mecânica com curetas de carbono e aplicação de solução salina estéril com e sem 
ozonoterapia. Os resultados revelam que a aplicação desta nova terapia leva a um ganho 
no valor de CAL significativamente maior após 6 meses de acompanhamento. Mais 
estudos são necessários para comprovar o efeito desta nova abordagem no tratamento 
peri-implantar, bem como os seus potenciais efeitos na superfície do implante.  
Um estudo de Coorte prospetivo, realizado por Stein et al. (2017), comparou uma 
estratégia de tratamento que incluiu o desbridamento ultrassónico, uso de curetas, jato de 
ar com pó de glicina e iodopovidona com a administração sistémica de amoxicilina e 
metronidazol. Após 12 meses de follow up, a terapia adjuvante com iodopovidona 
apresentou melhores resultados nos parâmetros clínicos, revelando a antibioterapia 
sistémica efeitos limitados. A irrigação com iodopovidona diretamente na bolsa peri-
implantar permitiu um efeito antibacteriano mais elevado, muito provavelmente devido 
ao seu amplo espectro antibacteriano e capacidade de abranger bactérias associadas à 
microflora periodontal e peri-implantar. No entanto, estes resultados devem ser 
analisados com cautela visto que a literatura é escassa em protocolos de antibioterapia 
sistémica como tratamento das doenças peri-implantares. 
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Considerando os resultados obtidos nesta revisão sistemática e meta-análise para os 
tratamentos não cirúrgicos, pode-se dizer que a clorohexidina é, sem dúvida, o 
descontaminante químico mais estudado e confiável, com efeito comprovado na redução 
da PS e BoP peri-implantares e com ganhos nos valores de CAL. No entanto, verificou-
se também que esta redução não é suficiente para a resolução da doença. Outros 
descontaminantes alcançaram resultados comparavelmente positivos, tanto por 
antibioterapia tópica como por aplicação de terapias mais recentes. Assim, pode-se dizer 
que nenhum método químico é superior ou eficaz na resolução da peri-implantite, como 
coadjuvante ao método físico no tratamento não cirúrgico da doença. 
Tratamento cirúrgico da peri-implantite 
Na peri-implantite avançada, o tratamento cirúrgico ressetivo ou regenerativo, a par da 
descontaminação mecânica e/ou química da superfície do implante, permitem obter 
resultados clínicos satisfatórios, embora existam algumas limitações (Schwarz et al., 
2013).   
Oito estudos, num total de 332 implantes dentários, em doentes com peri-implantite 
avançada, foram tratados com recurso ao tratamento cirúrgico.  
Schwarz et al. (2011, 2012, 2013 e 2017), em estudos de peri-implantite avançada, 
comparam a eficácia da descontaminação da superfície do implante após a utilização do 
laser Er: YAG com a utilização de curetas de plástico e aplicação de solução salina estéril. 
Ambos os procedimentos foram seguidos de implantoplastia, aumento ósseo com 
xenoenxerto e membrana de colagénio. Após 6 meses de tratamento, não foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas entre as duas modalidades de 
tratamento. Decorridos 24 e 48 meses de follow up, o mesmo autor concluiu que o grupo 
da solução salina estéril apresentou redução significativa no BoP peri-implantar em 
relação à terapia com laser. Este resultado é sugestivo de que o laser Er: YAG apresentou 
eficácia reduzida na remoção do biofilme, pelo tempo e potência de aplicação na 
superfície do implante ou inadequada energia de radiação. Aos 7 anos de tratamento, 
ambas as estratégias apresentaram reduções médias de BoP peri-implantar e ganhos de 
CAL semelhantes, sugestivos de que a morfologia após a descontaminação e a superfície 





de Waal et al. (2013 e 2015), conduziram dois estudos, ambos com 12 meses de follow 
up, que avaliaram o efeito da adição de 0,12% de CHX + 0,05% de CPC no tratamento 
cirúrgico ressetivo, com reposicionamento apical dos tecidos e osteoplastia. Os mesmos 
autores, verificaram que a estratégia referida promove uma supressão imediata na 
contagem de bactérias, mas não conduz a resultados clínicos superiores. Este resultado 
sugere, mais uma vez, a importância do acesso cirúrgico e descontaminação, sobretudo 
mecânica, em bolsas peri-implantares profundas.   
Um estudo conduzido por Papadopoulos et al. (2015), comparou duas estratégias de 
tratamento onde ambas contemplavam cirurgia de acesso e desbridamento com cureta de 
plástico, mas numa foi acrescida a descontaminação química com solução salina estéril e 
noutra estratégia foi introduzida a aplicação de um laser díodo. Após 6 meses de follow 
up, concluiu-se que há melhoria nos resultados clínicos, mas o uso adicional de laser 
díodo não acrescentou qualquer benefício. Estes resultados, para além de traduzirem o já 
referido acerca das vantagens do tratamento cirúrgico podem, também, inferir que o laser 
de díodo não é capaz de eliminar o biofilme na sua totalidade, sugerindo a necessidade 
de mais estudos acerca deste método e definição dos parâmetros e protocolos de 
utilização.  
Um estudo mais recente, conduzido por Hentenaar et al. (2017), comparou dois grupos 
de tratamento, ambos com cirurgia ressetiva, reposicionamento apical dos tecidos e 
osteoplastia, mas o método químico descontaminante variou. No primeiro grupo foi 
aplicado gel de ácido fosfórico (35%) e no segundo grupo solução salina estéril. 
Decorridos 3 meses de follow up, ambas as estratégias levaram à descontaminação da 
superfície do implante, sem que o ácido fosfórico tivesse levado a resultados clínicos 
superiores. Mais uma vez, estes resultados comprovam a eficácia do acesso cirúrgico e a 
importância da descontaminação mecânica em prol da descontaminação química da 
superfície do implante.  
Relativamente aos resultados obtidos para os tratamentos cirúrgicos, fica claro que a 
cirurgia de acesso é fundamental para que uma descontaminação química e/ou física 
eficaz possa acontecer. Todavia, não existe na literatura evidência científica que refira 
qual o melhor descontaminante químico como coadjuvante no tratamento cirúrgico. 
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Implicações para a investigação   
Como referido anteriormente, as diferentes definições de peri-implantite dificultam a 
comparação entre os vários estudos, sendo importante no futuro utilizar a mesma 
definição de doença, de acordo com os critérios atuais propostos no workshop mundial 
sobre a classificação das doenças periodontais e peri-implantares de 2017 (AAP/EFP).  
Não existe literatura suficiente que compare a eficácia dos tratamentos não cirúrgicos e 
cirúrgicos da peri-implantite. Todavia, a presente análise indica que os resultados clínicos 
após desbridamento de retalho aberto ou terapia cirúrgica reconstrutiva não são 
influenciados pelo protocolo de descontaminação, pois per si o tratamento cirúrgico leva 
a uma diminuição efetiva dos microrganismos patogénicos, especialmente em defeitos 
ósseos mais avançados (bolsas peri-implantares profundas).  
A escolha de um descontaminante químico como adjuvante ao desbridamento físico da 
superfície do implante dentário não é consensual, uma vez que as variações não permitem 
uma comparação direta dos resultados dos diferentes estudos. Para além da determinação 
de qual o produto ou a combinação de produtos mais eficazes, é importante determinar 
quais as concentrações mais adequadas, bem como qual o tempo e a frequência de 
aplicação dos mesmos.  
O facto de muitos estudos combinarem diversas modalidades de tratamentos não permite 
atribuir as melhorias alcançadas a um tratamento específico.   
Os diversos protocolos de descontaminação da superfície do implante dentário, bem como 
os cuidados pré e pós tratamento, não permitem uma comparação direta entre os 
resultados.   
A maioria dos protocolos cirúrgicos inclui antibióticos sistémicos pré e/ou pós-
operatórios, lavagem pré e/ou pós-operatória com solução salina estéril, CHX ou a 
administração de antibióticos tópicos, contribuindo para os resultados positivos destes 
tratamentos, funcionando como um confundidor e dificultando a obtenção de conclusões. 
A fase de manutenção após a cirurgia também é importante; a qual inclui instruções de 
higiene oral e remoção do biofilme de superfície, contribuindo positivamente para os 





Os resultados encontrados nos parâmetros clínicos podem ter sido influenciados por uma 
diversidade de diferentes fatores locais (espessura dos tecidos moles, posicionamento 
vertical do implante ou desenho específico do mesmo), bem como pela heterogeneidade 
das amostras, uma vez que os hábitos tabágicos, doenças sistémicas ou a presença de 
doença periodontal nem sempre foram tidos em consideração e a sua exclusão pode 
influenciar os resultados obtidos.  
A peri-implantite apresenta um risco apreciável de recidiva. Muitos dos estudos 
apresentam diferentes períodos de follow-up, curtos na maioria, comprometendo assim os 
resultados. É fundamental perceber qual a estabilidade a longo prazo obtida após as 
diferentes modalidades de tratamento. 
A maioria dos estudos analisados foram realizados por especialistas ou realizados em 
ambiente académico, pelo que a extrapolação dos resultados para a realidade clínica fica 
dificultada.  
A falta de um número de amostras mais consistente dificulta a interpretação dos 
resultados.  
A presente análise também revelou a falta de implementação de um protocolo controlo 



















Descontaminação da superfície de implantes dentários com diferentes métodos químicos para o tratamento da peri-











Tendo em conta os resultados obtidos na presente revisão sistemática e meta-análise, 
verificou-se que nenhum método químico se mostrou significativamente superior ou mais 
eficaz na resolução da peri-implantite como coadjuvante ao método físico no tratamento 
não cirúrgico/ cirúrgico da doença, apesar das melhorias nos parâmetros clínicos 
analisados.  
A abordagem não cirúrgica apresenta eficácia limitada no que diz respeito à resolução 
dos parâmetros clínicos. A abordagem cirúrgica apresenta-se como um tratamento eficaz 
na melhoria da sobrevivência dos implantes afetados por bolsas profundas, no entanto, 
também apresenta algumas limitações e não existem protocolos convencionados.  
Seria importante que estudos futuros considerassem: a utilização das definições atuais 
propostas no workshop mundial sobre a classificação das doenças periodontais e peri-
implantares de 2017 (AAP/EFP); a utilização de apenas um descontaminante químico 
(com concentração, tempo e frequência de aplicação predefinidos), ao invés da 
combinação de vários; a utilização do mesmo tempo de follow up, e de preferência 
aumentá-lo para valores superiores aos apresentados nos estudos desta revisão 
sistemática; permitir a inclusão de pacientes em situações que possam ou não alterar os 
resultados positiva ou negativamente; o aumento da dimensão dos grupos de estudo; e a 
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7. Chlorhexidine   
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11. EDTA    
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  1 AND 5 AND 9  11 
  1 AND 5 AND 10  3 
  1 AND 5 AND 11 3 
  2 AND 4 AND 6  21 
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